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Abstrakt 
Název 
Hipoterapie u dětí postižených dětskou mozkovou obrnou 
Cíle práce 
Přiblížit problematiku hipoterapie, možnosti a vliv hipoterapie u klientů dětského 
věku postižených dětskou mozkovou obrnou. Připravit teoretický i praktický základ 
pro širší sledování vlivu vybraných hiporehabilitačních metod. 
Metoda 
Práce je koncipována jako průřezová studie s tématikou hipoterapeutického vlivu 
na následky DMO. Je využité zpracování kazuistického přístupu ke zpracování 
získaných informací i vlivu hiporehabilitačních prostředí. Před programem a po jeho 
skončení byly hodnoceny především parametry: psychický stav klientky, vztah 
ke zvířatům (morče, králík, pes, kočka, kM.), zvládnutí požadované polohy na hroetu 
koně, ovlivnění spasticity. Jejich vyhodnocení vyústilo v popis problematiky 
a jednotlivých pojmů způsobem srozumitelným pro širší veřejnost. 
Výsledky: 
Na základě teoretických předpokladů a chování klientky byl kontakt se zvířetem 
(morče, králík, pes, kočka, kM.) zvládán bez větších obtíží a strachu ze zvířat. Dobře 
byly osvojeny také názvy netradičních pomůcek, jejich užití a dodržení pracovních 
postupů. V oblasti psychoterapeutické byl navázán velmi kladný vztah ke zvířeti 
bez rozlišení na velikosti, postupně byl překonán respekt při čistění zvířat, krmení 
koně (odměna za svezení). Patrná je míra adaptace na pohyb koně, schopnost korekce 
sedu při jízdě a v neposlední řadě změny v oblasti motivace k jízdě či vedení koně. 
Klíčová slova: Hipoterapie, hipolog, dětská mozková obrna, kůň, držení těla, 
korekční sed. 
The Abstract 
Title of thesis: 
Hippotherapy on children cursed with cerebral palsy 
The main objective: 
The main objective of this thesis is to clear up the problems ofthe hippotherapy, its 
possibilities and the influence of hippotherapy on children's age clients cursed 
with cerebral palsy, to prepare the theoretical and practical basement for wider 
following influences ofthe chosen hipporehabilitative methods. 
Method: 
The form of this written thesis is drawn like the cross-sectional study 
with hippotherapeutical theme and its influence on "DMO''. The casuistic access used 
to work up the gained information and also the influence of the hipporehabilitative 
background. Before the program and after its cessation these characteristics were 
mainly assessed: the mental condition of the client, the relation to the animals 
(a guinea-pig, a rabbit, a dog, a cat, a horse), being able to sit on a horseback, 
affecting of the spastic. The evaluation of the characteristics flew into the description 
of these problems and the single conceptions in the understandable form 
for the general public 
Results: 
Based on the theoretical hypothesis and the clienť s behaviour the contact 
with the animal (a guinea-pig, a rabbit, a dog, a cat, a horse) has been managed 
without major troubles and fear of the animals. She has also managed the names 
ofthe nontraditional instruments, iťs using and the observance of the techniques 
very well. In the psychotherapeutic area the relation to the animals has been linked 
very positively no matter to its size, gradually the respect during the cleaning 
of the animals, feeding the horse was overcome. What is perceptible, is the measure 
of the adaptation to the horse movements, the ability of correction during horse-
sitting position and last but not least the changes in the area of horse riding 
motivation or line the horse. 
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ÚVOD 
Hiporehabilitace je nejkomplexnější terapie. Spojuje v sobě prvky fyzioterapie, 
psychoterapie i socioterapie. Je to cílená metoda, kde středem zájmu je vždy klient 
a jeho problém. Hiporehabilitace má tři samostatné okruhy - hipoterapie, pedagogicko-
psychologické ježdění a sport handicapovaných. 
Pro svou bakalářskou práci jsem si z těchto tří forem vybrala hipoterapii, která je mi 
blízká vzhledem k mému zaměstnání a úzké spolupráci s tělesně postiženými klienty. Je 
to speciální forma fyzioterapie prostřednictvím koně a je významnou složkou 
komplexní léčby klientů neurologie, ortopedie i interního lékařství. Práce je zaměřená 
na prezentaci teoretických základů terapie za pomocí koně pro člověka, na ovlivnění 
kvality života lidí s dětskou mozkovou obrnou, na zlepšení zdravotm'ho a psychického 
stavu. Dále jsem se v této práci zaměřila na důležitost výběru a správnost výcviku koně 
pro hipoterapii a individuální přístup této metody. Metodicky je to velmi náročná 
terapie. Neodborně prováděná vede k tvorbě a fixaci patologické hybnosti. 
Nositelem odbornosti pro hipoterapii je zdravotník s hipologickými znalostmi, který 
má navíc schopnost pracovat s fakty, tzn. vidět to, co jiným uniká. Sebedokonalejší 
jezdec nebo sebedokonalejší fyzioterapeut pouze s jednostranným vzděláním nespojí 
vzájemné souvislosti, a o tom především obor je. Současná hipoterapie má již odborný 
podklad. Změnila se z gymnastiky na koni v jemnou práci s klientem. Stojí 
na základech vývojové ontogeneze a kineziologie. Hipoterapie byla cíleně začleněna 
do programu edukace a reedukace hrubé motoriky, a tím se zásadně změnila práce 
s klientem a koněm a hipoterapie se na hony vzdálila jezdectví. 
Současná praxe je poznamenána třemi trendy: 
• Neúměmý tlak klientů - často vkládají do hipoterapie až nesplnitelné naděje. 
Organizace, dospělí klienti a rodiče dětí hledají možnosti hipoterapie a profesionální 
pracoviště jsou plná, což nahrává amatérské "pseudohipoterapii". 
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• Růst zodpovědnosti - stacionáře a ústavy sociální péče nechávají školit 
své odborníky. 
• Zneužívání oboru - pracoviště kde nepracují odborníci a přijímá se více klientů, 
než je pracoviště schopné pojmout. 
Živé zvíře je často nejspolehlivějším a někdy i jediným přítelem člověka. Nahrazuje 
často chybějící citovou vřelost v rodině. Navozování kladných emocí přispívá 
k úspěchu ostatních léčebných postupů, přičemž zanedbatelný není ani význam taktilní 
stimulace -může dojít ke snížení tlaku krevního a ke zvolnění srdeční činnosti. Kontakt 
se zvířaty napomáhá psychickému uvolnění, projevení citů a navozuje kladné reakce. 
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CÍLE, ÚKOLY A VĚDECKÁ OTÁZKA 
Cíle 
• Ozřejmit, v čem spočívá přínos hipoterapie. 
• Kompletaci základů a vliv hipoterapie u klientů dětského věku postižených DMO. 
Úkoly 
• Sběr literatury 
• Studiwn a zpracování odborné literatury s tématem hipoterapie 
• Pozorovat tříměsíční hipoterapeutický program konkrétního klienta 
• Prezentovat pozitiva 
Vědecká otázka 
• Je ze získaných teoretických podkladů a vlastních zkušeností možné hovořit 
o pozitivním vlivu hipoterapie u klientů dětského věku postižených DMO? 
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I TEORETICKÁ ČÁST 
1 Dětská mozková obrna - DMO 
Dětská mo2"ková obrna je nemocnění, které vzniká na základě poškození mozku 
v těhotenství, při porodu nebo do 1 roku věku dítěte a projevuje se poruchou hybnosti 
a vývoje hybnosti. Důsledky se začnou projevovat až později, při vzniku lidských 
pohybů. Při narození člověk není ještě lidskou motorikou vybaven, tu se musí teprve 
učit. Často se přidružuje snížení inteligence, smyslové vady a sekundární epilepsie. 
Není to choroba dědičná ani nakažlivá a nemá nic společného s dětskou obrnou -
poliomyelitidou, která je infekční, virového původu u nás již byla vymícena. (LESNÝ, 
1985). 
1.1 Příčiny DMO 
DMO mohou způsobit různí činitelé. Dělíme je na předporodní čili prenatální, 
na porodní čili perinatální a konečně na poporodní čili postnatální. Všechny patří 
mezi rizikové faktory, o kterých je známo, že mohou dítě nějakým způsobem poškodit. 
Počítá se sem jakékoliv infekční onemocnění matky zvláště v prvních 3 měsících 
těhotenství, těžká novorozenecká žloutenka, různé toxické vlivy, přenošenost a zvláště 
nedonošenost. Obecně můžeme říci, že těžce probíhající porod, ať už z jakékoliv 
příčiny, může poškodit novorozence. V kojeneckém věku jsou pak nebezpečná různá 
infekční onemocnění. (JANDA, KRAUS, 1987) 
1.2 Průběh DMO 
Postižené dítě v prvních dnech života bývá abnormálně spavé a špatně pije. 
Pohybově je chudé, např. nekope do peřinek a často lze brzy pozorovat strnulejší držení 
některé končetiny či končetin. Vždy je opožděn motorický vývoj. Rovněž psychický 
vývoj bývá opožděn. Je to pochopitelné, protože v této době stnného vývoje je duševní 
vývoj úzce spjat s rozvojem hybnosti- psychomotorický vývoj. Postižené dítě dlouho 
nesleduje ukazované předměty očima, neuchopí podávané předměty a často hůře slyší. 
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Začíná pozdě mluvit jednotlivá slova a pozdě tvořit věty. Udržování čistoty (moči 
a stolice) bývá také opožděno. 
Charakteristické pro DMO je to, že vývoj probíhá nerovnoměmě tzv. "ve skocích". 
Je porušen plynulý sled časových dat vývoje pohybových i duševních schopností 
normálního jedince. Např. dítě začíná stát, aniž by dříve umělo dobře sedět a udržet 
zpříma hlavičku, jindy se pozoruje přibrždění vývoje na jeho určitém stuprů 
a v následujícím časovém údobí jeho zrychlení, takže dítě celkové opoždění více 
či méně dohání. DMO se projevuje v různých formách. Ty nejsou u poškozených dětí 
vytvořeny hned, ale vyvíjí se postupně, přibližně v průběhu 2-3 roku života, jak 
dozrává mozek a mění se jeho funkce. I potom se však jednotlivé formy nemoci mění 
v různých příznacích nebo dokonce přechází jedna v druhou. Tyto změny se objevují 
zvláště kolem věku dětí začínajících chodit do školy a ještě nápadněji na začátku 
puberty. (LESNÝ, 1985). 
1.3 Lokomoění stadia DMO 
Toto stupňování dle Vojty se osvědčilo po mnoho let jako nejvhodnější k určení 
prognózy i jako dokumentace sledování vývoje. Usnadňuje odpovědět na otázky rodičů, 
kdy bude dítě schopno chodit nebo zda bude vůbec někdy chodit apod. 
Stádium O - dítě apedální - nemůže se pohybovat vpřed pomocí rukou či nohou. 
Nerú schopno realizovat žádny kontakt (motorický) otočerúm nebo úchopem předmětu. 
Stádium 1 - dítě je stále apedální, neumí se pohybovat vpřed, ale umí se otočit 
k předmětu, aby se ho dotklo nebo uchopilo. Stádium 1 odpovídá dítěti na úrovrů 3.-4. 
měsíce vývojového věku. 
Stádium 2 - dítě je stále apedální, v pronační pozici umí dítě použít paži jako 
opěrného orgánu - nedokonalá funkce I. vzpřímení. Zkouší přiblížit se k předmětu, ale 
neumí se pohybovat vpřed pomocí horních a dolních končetin. Ruce používá k úchopu. 
Odpovídá konci 4. a začátku 5. měsíce vývojového věku. 
Stádium 3 - umí se plazit - dítě se spontánně pohybuje po místnosti z vlastní 
irůciativy. Stádium 3 je ekvivalentní s normálním vývojem na úrovni 7.-8. měsíce. 
Stádium 4 - dítě umí provádět "hopsání" -poskoky po kolenou a rukách. Není 
schopno vychylovat těžiště cyklicky z osy na stranu. Opora na horních končetinách je 
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abnormální a tvořena o zápěstí nebo pěst. Toto ,,hopsání" není tvořeno zkříženými 
vzory jako lezení, je homologické. Tento typ lokomoce v normálním vývoji neexistuje. 
Podle odhaduje tedy ekvivalentní pro 9. měsíc normálního vývoje. 
Stádium 5 - lezení - první lidská ontogenetická lokomoce. Opora by měla být 
na otevřených rukách. Později každé lezoucí dítě může počítat s vertikalizací. 
Ve srovnání s normálním vývojem dítěte dosahuje ll. měsíce věku. 
Stádium 6- dítě se vytáhne do stoje pomocí horních končetin a udrží se postaveno. 
Později jde vpřed s oporou o 1 HK. v rovině sagitální. Odpovídá 12.-13. měsíci 
normálního vývoje. 
Stádium 7 - dítě chodí nezávisle, samostatně 
Stádium 8 - dítě umí stát na jedné noze 3s. Toto musí začít ze stabilní stojné pozice. 
Odpovídá normálnímu vývoji 3. roku 
Stádium 9 - dítě vydrží stát na jedné noze déle než 3 s a to na obou stranách. 
Podle normálního vývoje odpovídá 4. rokům života. (VOJTA, 1993) 
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2 FormyDMO 
U DMO rozlišujeme formy spastické a nespastické. Jednotlivé formy DMO se často 
kombinují a mluví se o smíšených formách. (JANDA, 1987) 
2.1 Spastické formy 
Spastické formy DMO se vyznačují zvýšeným svalovým napětím. 
Spasticita je zvýšení svalového tonusu, které je závislé na stimulaci. Zvětšuje se 
napětím svalu tzv. napínací reflex. Spasticita způsobuje silnou tendenci ke zkracování 
svalů a blokuje možnost vytvoření správného pohybového vzorce a v podstatě také 
způsobuje vznik a udržování patologických pohybových vzorců, které snižují kvalitu 
života. Omezení pohybového rozsahu či trvalá izometrická aktivace svalu vede 
k nahrazování funkce svalové tkáně tkání vazivovou, která je pro tělo méně energeticky 
náročná. Tento proces je nevratný. 
• Diparetická forma 
Diparetická forma DMO vzniká postižením mozku především v oblasti jeho kmene. 
Mozková kůra zpravidla není zasažena a tak bývá u této formy inteligence zachována. 
Projevuje se symetrickým postižením obou končetin. Ty jsou povšechně slabší, 
zejména v bércích. Obyčejně jsou také méně vyvinuté, takže je značný nepoměr 
mezi vzrůstem trupu a dolních končetin. Mluvíme o disproporciálním vzrůstu. Většina 
svalových skupin má zvýšené napětí čili spastickou hypertonii, svaly se zkracují, což 
má za následek vadné držení dolních končetin i pánve. Zvýšené napětí svalstva v oblasti 
pánve se projeví předklonem pánve a trupu, takže hýžďová krajina při chůzi vystupuje. 
Rovněž adduktoři stehen jsou zkráceny, a proto jsou dolní končetiny překříženy -
častěji v bércích, u těžších případů i ve stehnech. Většinou jsou stehna ve vnitřní rotaci. 
V kolenou je většinou přímé držení - extenční typ, ale může být i trvalé pokrčení -
flekční typ. Achilova šlacha, která ukončuje m. triceps surae, je nejčastěji následkem 
zvýšeného napětí tohoto svalu zkrácena a táhne patu vzhůru. Je porušena hybnost obou 
dolních končetin, vázne extenze a abdukce v kyčelních kloubech, extenze v kolenních 
kloubech a zejména dorzální flexe planty. Chůze je možná zpravidla s oporou druhé 
osoby nebo s pomocí berlí. Dítě začíná chodit většinou mezi 3-5 rokem. U flekčního 
typu chodí dítě po špičkách s ohnutými koleny a kymácením do stran tzv. chůzí lidoopí. 
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Zádové a břišní svalstvo je téměř vždy slabé. Horní končetiny mají normální utváření 
a zpravidla dobrou hrubou motoriku. 
• Hemiparetická forma 
Vyskytuje se nejčastěji, jedná se o postižení jedné poloviny těla. Hemiparetická 
forma vzniká poškozením mozku v oblasti jedné mozkové hemisféry a to vždy 
druhostranné vzhledem k poškozeným končetinám. 
Horní končetina je skoro vždy postižena více. Typické postižení je charakterizováno 
paží přitaženou k trupu, končetina v semiflexi až flexi v lokti, předloktí v pronačním 
držení, ruka v plantární flexi a ulnární dukci, palec přitažen do dlaně a prsty jsou 
přes něj flektovány. Hybnost končetiny je porušena tedy tak, že vázne upažení, extenze 
v lokti, supinace, dorzální flexe ruky, pohyby palce- zvláště abdukce a opozice. 
Postižené končetiny jsou slabší, zpravidla kratší ve srovnání s druhostrannými. 
Zkrácení může být nepatrné, ale také může do skončení růstu dosáhnout několika 
centimetrů. I příslušná polovina obličeje bývá menší. Jde o hemihypogenezi. Ve stoji je 
patrné šikmé postavení pánve. Pánev je zešikmena tak, že na postižené straně je níže. 
Toto zešikmení je zpravidla sledováno trupem, který je vychýlen k postižené straně. 
Tyto příznaky jsou podmíněny zkrácením postižených končetin. 
Při chůzi dítě napadá na postiženou končetinu a došlapuje na špičku a horní 
končetinu drží strnule bez pohybu. U lehčích případů této formy může být držení 
končetin i hybnost téměř normální. Váznou např. drobné pohyby prstů nebo postižený 
došlapuje na celé chodidlo, ale většina váhy je na špičce apod. Inteligence je asi 
u poloviny případů snížena v různém stupni. 
• Oboustranná forma bemiparetická 
Je to tzv. bilaterální hemiparéza. Vzniká na podkladě dvou samostatných ložisek, 
přičemž každé je v jedné mozkové hemisféře. Jde vlastně o dvě hemiparetické formy 
vedle sebe. Postižení je asymetrické. Končetiny jsou v patologickém držení jako 
u hemiparéz a jejich hybnost je těžce omezena. Tato forma DMO je jednou z nejtěžších. 
Tyto děti nechodí a pro těžké kontraktury nemohou ani pohybovat horními končetinami. 
Jsou zcela odkázání na invalidní vozík a na cizí pomoc. Všechny děti mají sníženou 
inteligenci a časté epileptické záchvaty. 
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• Kvadruparetická forma 
Je to vlastně těžší forma diparetická a vzniká rovněž na základě poškození převážně 
v oblasti mozkového kmene. Postiženy jsou však všechny 4 končetiny, neboť poškození 
je hlubší. To, co bylo řečeno u diparetické formy platí i zde, ale navíc jsou nápadně 
postiženy i horní končetiny. Jejich držení i hybnost jsou asi takové, jak bylo popsáno 
u formyhemiparetické. (LESNÝ, 1985) 
2.2 Nespastické formy 
• Hypotonická forma 
Projevuje se povšechným snížením svalového tonusu. Následkem tohoto postižení 
děti mají větší rozsah pohybů v kloubech, takže je zvýšená hra kloubní. Dítě se může 
snadno svinout do klubíčka nebo mu horní končetiny lehce můžeme ovinout 
kolem krku. Stoj je velmi nejistý o široké bázi. Pokud dítě chodí, tak je chůze vrávoravá 
a nejistá Ve více než polovině případů se hypotonická forma DMO sdružuje 
se slabomyslností čili oligofrenií. 
• Dyskinetická forma 
Dříve nazývána extrapyramidová. Vyznačuje se přítomností nepotlačitelných 
pohybů. Objevují se spontálně, v klidu, nebo se dají vyprovokovat různými podněty 
např. náhlým zvukem, bolestivým podnětem, objevují se nebo zesilují se v afektu. 
Zpravidla se značně zvětšují při chtěných pohybech, které doprovázejí, ruší v provedení 
a někdy dokonce i znemožňují. Na obou stranách těla jsou většinou symetrické. 
Vyskytují se rozhozeny po těle v různém stupni- někdy nejsou nemocní schopni chůze, 
při tom chtěné pohyby horních končetin jsou chorobnými pohyby rušeny málo 
a naopak. Tyto samovolné nekontrolovatelné pohyby postihují také svalstvo obličejové, 
žvýkací, polykací i svalstvo, které se podílí na tvorbě hlasu a řeči. Řeč bývá těžko 
srozumitelná, vždy je pomalá, postižený vyráží slabiky či slova a je porušen spád řeči. 
Často bývá oboustranná nedoslýchavost centrálního původu. Příčinou dyskinetické 
formy DMO je poškození gangliových buněk v bazálních gangliích. (LESNÝ, 1985) 
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3 Komplikace při DMO 
U všech forem DMO dochází často k dalším poruchám v oblasti zraku, sluchu 
a řeči, vyskytují se různé poruchy čití. Časté jsou epileptické záchvaty. Celkově 
se vyskytují u 1/3 všech postižených. 
3.1 Ortopedické komplikace 
Deformity nohou u DMO jsou velmi časté. Mezi nejčastější patří koňská noha- pes 
equinus, která vzniká zkrácením m. triceps surae a jeho Achillovy šlachy. Pata je proto 
tažena vzhůru a noha stojí na špičce. Vyskytuje se u postižených končetin 
hemiparetické formy a u formy diparetické a kvadruparetické. 
Obr. I Ortopedické vady nohou 
pes equinus 
pes planovalgus 
pes valgus 
Zdroj: (SOSNA, VAVŘÍK, KRBEC,POKORNÝ, 2001) 
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Dalším přidruženým tahem některých svalů vznikne koňská noha vybočená - pes 
equinovarus, kterou dítě našlapuje na malíkovou hranu přední části nohy, někdy 
až na hřbetní stranu nohy, přičemž ploska nohy je vyvrácena dovnitř. Bývá vytvořen 
druhý zevní kotník. 
Porucha podélné klenby nožní je také velmi častá a vytvořena v různém stupni. 
Zejména u diparetické formy bývá nožní klenba zborcená. Vyčníváním člunkové kosti 
je vytvořen současně druhý vnitřní kotník. Tato deformita vznikne tím, že se dítě začne 
stavět v době, kdy podélná klenba nožní není ještě dobře vytvořena. Zkrácená Achillova 
šlacha zvedá patu vzhůru a tělesná váha je soustředěna na střed chodidla. Dítě potom 
chodí se zdviženými patami po vnitřní straně chodidel. Za této situace zpravidla povolí 
i přední segment nohy, takže při chůzi je špička nohy ohýbána vzhůru. Vzniká tak 
kolébková noha. Při této deformitě je trvale pata nahoře, střed nohy je zborcen a je 
při chůzi relativně nejníže. Špička je volná a je při chůzi ohýbána vzhůru. Při tom je 
velký nápor na vnitřní strany a MT klouby (základní klouby palců), které se potom 
uchylují svou podélnou osou směrem ven- vbočené palce, palce do X - halluces valgi. 
Jinou deformitou je naopak přílišné zdůraznění podélné klenby nožní. Chodidlo je 
vysoko klenuto, takže předozadní prostor je zkrácen, stopa chodidla je krátká. Mluví se 
o noze vyklenuté nebo lukovité - pes cavus či excavatus. Tyto případy bývají 
způsobeny zkrácením plantární aponeurózy, někdy i svalu chodidla. (VOJTA, 1995) 
3.2 Poruchy inteligence 
Poruchy inteligence jsou poměrně časté. Asi polovina všech postižených má 
normální mentální úroveň, druhá polovina vykazuje její snížení v různém stupni. 
Bez ohledu na rozumovou úroveň se mohou vyskytovat u všech forem DMO různé 
poruchy chování. Některé děti vytrvale "zlobí", jednoduché výchovné prostředky 
nepomáhají. Velké potíže vznikají ve škole. Dítě se špatně soustřeďuje na jakoukoliv 
činnost, často mění činnosti, je těkavé, neukázněné, nadměrné neposlušné, vzdorovité. 
(JANDA, KRAUS, 1987) 
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4 Fyzioterapie DMO 
4.1 Léčebná tělesná výchova - L TV 
Metodik LTV používaných při léčení DMO je celá řada. Už tato skutečnost sama 
o sobě svědčí o tom, že ani jedna z nich nemůže obsáhnout a řešit celou problematiku 
reedukace hybnosti u této nemoci. Správný postup je ten, že se vybírá z jednotlivých 
metodik a cvičení podle toho, co je nutno ovlivnit a často je třeba dosáhnout. 
S pohybovou reedukací se má začít již v kojeneckém věku. 
• Vojtova metoda 
V kojeneckém věku, kdy patologické hybné syndromy ještě nejsou vyvinuty, je 
zřejmě nejúčinnější Vojtova metoda= reflexní lokomoce- kam patří reflexní otáčení 
a reflexní plazení. Obrovským kladem je aktivní cvičení bez spolupráce dítěte, takže 
tato metodika představuje účinný terapeutický postup při pohybové reedukaci kojenců. 
Reflexní otáčení a reflexní plazení jsou primitivní fylogenetickou starou lokomocí. 
Obojí se vybavují za pomocí tzv. spoušťových zón. Jsou to přesně vymezená místa 
na končetinách a trupu, jejichž podrážděním tlakem a případně tahem dítě fixované 
v určité defmované poloze reflexně provede fyziologický pohyb. Reflexním otáčením 
dokážeme např. zrušit vadný pohybový vzorec, který pohybově opožděné dítě používá 
ke změně polohy ze zad, a to opistotonické prohnutí trupu se zákonem hlavy. Reflexním 
plazením můžeme např. aktivovat symetrickou extenzi šíje a posílit tak začátek vývoje 
ontogenetických vzpřimovacích mechanismů. 
Reflexní lokomocí tedy odstraňujeme u pohybově opožděných dětí patologického 
hybného vzorce jako např. již zmíněný záklon hlavy místo vzpřímené šíje, ovlivňujeme 
postavení pánve, vzpřímení a udržení rovnováhy. Dlouhodobým a opakovaným 
cvičením reflexní lokomoce se navodí správné vzpřímení od šíje až po hýždě a stabilita 
ve stoji. Bez tohoto předpokladu není správné nutit dítě k chůzi. 
• Phelpsova metodika 
Je založena na klasických ortopedických postupech. Využívá dokonalé dlahovací 
techniky, aby se umožnil vzpřímený stoj a chůze. Pro zlepšení rovnováhy ve stoji se 
podrážky zatěžují olověnými vložkami a rovněž zápěstí se zatěžuje různými závažími 
např. činkami, a dítě se při tom sleduje v zrcadle. Dítě musí mít ochrannou přilbu, aby 
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se při pádu zabránilo úrazům lebky. K uvolnění kontraktur doporučuje Phelpsova 
metoda masáž oslabených protilehlých svalových skupin. Potom nacvičuje asistované 
pohyby, pak aktivní a nakonec cvičí proti odporu. Brzy se přechází k nácviku 
pohybových vzorců nutný pro praktický život. 
U nejmenších dětí se používá hudebního doprovodu, aby se vypracovaly reflexně 
podmíněné pohyby, a těch se pak využije k volnímu pohybu. 
• Deaverova metodika 
Je zaměřena podobně jako předchozí převážně ortopedicky, ale méně dlahuje. 
Především sleduje zajištění soběstačnosti za použití dokonalých protetických pomůcek. 
Na základě zhodnocení podrobných testů cvičí potom základní úkony denního života. 
Začíná s relaxací, které dosahuje pasivními pohyby a jemnou palpací jednotlivých 
svalových skupin. Potom přechází na cviky aktivní, zamítá dlahování, při nácviku chůze 
používá jen berle. 
• Schwartzova metodika 
Je založena na emocionálním působení na dítě. Necvičí pohybové vzory, 
ale podněcuje dítě k pohybu tím, že mu nabízí ve zjednodušených situacích různá 
lákadla. Dítě se jich snaží dosáhnout a tím se přinutí vykonat požadovaný pohyb. 
V místnosti jsou zavěšeny od stropu různé předměty, hračky, které lze získat několika 
způsoby. Tato metodika rovněž vůbec nedlahuje, při učení chůze používá berle. Kladem 
této metody je to, že působí na citový a smyslový vývoj dítěte, ale velkým nedostatkem 
je, že necvičí a nepodporuje vývoj normálních pohybových vzorů. 
• Fayova metodika 
Vychází z předpokladu, že mozkový kmen a mícha jsou u postižených dětí uvolněny 
z kontroly mozkovou kůrou. Tyto struktury jsou tedy odpovědny za primitivní způsob 
hybnosti, jak ho vidíme z fylogenetického hlediska u obojživelníků a plazů. Svalové 
skupiny přinucené reflexním plazením k pohybu se v dalším nácviku dostávají 
pod volní kontrolu. 
• Metodika manželů Bobathových 
Vyšla z názoru, že u postižených dětí je postižen svalový tonus. Hledá reflexní 
inhibiční metody tj. různé polohové situace jimiž dosáhneme relaxace. Končetiny a trup 
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se uvádějí do opačných poloh, než které zaujímají, čímž se postupně dosáhne zlepšení 
výchozí polohy pro určitý pohyb, který může potom dítě vykonat správně. Pozvolna se 
přechází od jedné reflexní inhibiční pozice do pozice polohově náročnější a z té se 
začíná s nácvikem volní hybnosti podle schématu vývoje normálního dítěte. Velkou 
pozornost věnují Bobathovi vzpřimování hlavy a vzpřimovacím reakcím vůbec. 
Dokazují, že rovnovážné reakce se vyvíjejí teprve po zvládnutí reakcích vzpřimovačích, 
např. když dítě sedí, cvičíme rovnovážné reakce v sedě, nikoliv ve stoji apod. 
Rovnovážné reakce se nacvičují postrky tj. vychylování z určité polohy do stran. Dítěti 
se nedovoluje stát ani chodit, pokud k tomu není řádně připraveno z hlediska stability 
po zvládnutí vzpřimovacích a rovnovážných reakcí. 
• Technika Collisové 
Technika počítá s dobrou duševní úrovní dítěte, na níž závisí úspěch rehabilitace. 
Děti podněcuje k pohybu pomocí všech možných podnětů jako zvukových, dotykových, 
zrakových apod. 
• Metodika Domanova-Delacatova 
Je podobná předchozí. Předpokládá, že funkce jednoho analyzátoru ovlivňuje funkci 
druhého analyzátoru. Na dítě se aplikují velmi silné zrakové, sluchové a daktilní 
podněty najednou. Odtud také název metodika konvergentní simultánní stimulace. Tím 
se má odstranit předpokládaný útlum nad poškozeným místem v centrálním nervovém 
systému a zlepšit hybnost dítěte. Tato metodika je osvědčena u dětí s oligofrenií. 
• Metodika Kabatova 
Je technika propriocetivní neuromuskulární facilitace, tj. pohyb je usnadněn 
na základě zvýšeného přívodů vzruchů hlubokého čití ze svalových vřetének 
a kloubních receptorů. Děje se tak pohybem proti max. odporu v úhlopříčných rovinách. 
Vychází se z předpokladu, že svaly na končetinách i trupu jsou stavěny a uloženy tak, 
že jen úhlopříčným a rotačním pohybem se dají max. protáhnout. Tím se usnadní jejich 
stah. (KRAUS, ŠANDERA, 1975) 
4.2 Ergoterapie 
Ergoterapie je terapie motoricko-intelektuálních funkcí a sociálních schopností 
s cílem dosažení samostatnosti v osobním, sociálním a pracovním životě. 
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Ergoterapie se provádí současně s léčebnou tělesnou výchovou. Ergoterapie 
zahrnuje tělesnou nebo duševní aktivitu, která napomáhá zlepšení stavu pacienta. Patří 
sem nácvik každodenních činností, nácvik úchopů, tvořivá činnost. Pracuje se jednotlivě 
nebo ve skupinách. 
Součástí ergoterapie je také poradenská činnost s klientem i jeho rodinnými 
příslušníky, sestavení vhodných pomůcek pro individuální potřeby postiženého. 
Na průběh terapie vždy dohlíží specialista v tomto oboru - ergoterapeut. 
(http:/ /www .rnin.eralfit.cz/clanek/1944--ergoterapie---lecb-praci. html) 
4.3 Fyzikální terapie 
Hydroterapie - podvodní masáž pro uvolnění spastických svalů. Teplota vody je 
35-37°C, tlak na ústí trysky 200--400 kPa (spíše menší), vzdálenost ústí hadice 
od povrchu těla je 10-15 cm a dopad paprsku je 30°-70°. 
Termoterapie - přímým kontaktem nosiče s organismem. Nosiče - voda, peloidy, 
parafin. Termoterapie se používá na uvolnění svalových spasmů. Terapie trvá 20-30 
min. před léčebnou tělesnou výchovou. (PODEBRADSKÝ, V AŘEKA, 1998) 
Mechanoterapie - posilovací stroje, mechanické chodníky, rotopedy. 
Magnetoterapie - terapie pulsním magnetickým polem využívá nízkých kmitočtů 
0,1-100 Hz, s indukcí 1-30mT. Evokuje změny v elektromagnetickém a biochemickém 
stavu buněk a tkání s mnoha následnými systémovými účinky. Dochází k příznivému 
ovlivnění nervového systému. (http://mujweb.cz/www/magnetoterapie) 
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5 Hiporebabilitace 
Hiporehabilitace je nejkomplexnější terapie. Pro svou komplexnost je určená 
pro širokou škálu klientů s fyzickými, psychickými či výchovnými problémy. Dělíme ji 
na hipoterapii, pedagogicko-psychologické ježdění a sport handicapovaných. (HO LL Ý, 
HORNÁČEK., 2005) 
Obr. II Dělení hipoterapie dle Klúvera 
Zdroj: (KOLEKTIV AUTORŮ, 1995) 
5.1 Hipoterapie 
Tato forma léčebného ježdění se u nás provozuje cca 20 let. V posledních 5 letech se 
tato metoda stále zdokonaluje. Byl vytvořen systém školení a udělování licencí Českou 
hiporehabilitační společností. 
Jedná se o speciální formu fyzioterapie prostřednictvím koně. Pomocí 
senzomotorických impulsů ze hr'betu koně se cíleně působí na klienty s poruchou 
hybnosti nebo poruchou držení těla. Hipoterapie je významnou složkou komplexní 
léčby klientů neurologie, ortopedie a interního lékařství. Hipoterapie je individuální 
forma terapie. Klient je indikován a během léčby pravidelně kontrolován příslušným 
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odborným lékařem. Pň vlastní terapii klient leží nebo sedí na vedeném koni a je 
korigován vyškoleným fyzioterapeutem a koně vede zkušený hipolog. 
Hipoterapie je metodicky náročná a vysoce riziková terapie. Neodborně prováděná 
vede k tvorbě a fixaci patologické hybnosti. Hipoterapie je nejpřísnější na kvalitu koní. 
Každá chyba negativně ovlivní léčebný efekt. Protože léčebným prvkem jsou hybné 
impulsy koňského hřbetu, je nezbytnou nutností dobrý zdravotní stav koní a jejich 
profesionalita. Ze strany fyzicky handicapovaných klientů jsou koně staticky 
zatěžovány mimo těžiště trvalým tlakem spastických dolních končetin nebo naopak 
enormní nestabilitou klientů. (HO LL Ý, HORNÁČEK, 2005) 
5.2 Pedagogicko-psychologické ježdění 
Jedná se o psychoterapii a socioterapii prostřednictvím koně. Podrobují se mu 
klienti psychiatrie a děti, které jsou v péči speciálních pedagogů. Kůň koriguje 
psychické a fyzické příznaky vyvolané duševní chorobou, poruchy chování dětí 
a adolescentů, slouží při výuce mentálně retardovaných dětí. Terapie je skupinová, ale 
pokud to vyžaduje stav klienta, je přístup individuální. Jako terapeutický prvek slouží 
stáj, kůň se svými identickými a naprosto nefalšovanými reakcemi. Klienti plní 
samostatné úkoly dané terapeutem a to ve stáji, jízdárně, v sedle nebo mimo sedlo koně. 
Pedagogicko-psychologické ježdění provádí odborník zabývající se příslušnou 
problematikou klienta ve spolupráci s hypologem. Metodika při pedagogicko-
psychologickém ježdění je velice pestrá. Řídí se cílem terapie a fyzickými 
a psychickými předpoklady klientů, které jsou značně rozdílné. Velký důraz je kladen 
především na navázání kontaktu klientů s koňmi a práci ve stáji. Kůň je klienty 
pozorován, hlazen, ošetřován, sedlán, klienti na koni cvičí, hrají hry, soutěží a jezdí 
v terénu. Vyžaduje se maximální samostatnost a spolupráce klientů při plnění úkolů. 
Pň pedagogicko-psychologickém ježdění mohou být využiti koně, kteří z různých 
důvodů neobstojí při fyzioterapii. Terapeut potřebuje pro své klienty koně, kteří 
odlišným způsobem řeší neobvyklé situace tzn. apatické či hyperaktivní chování 
klientů, větší pohyb osob ve stáji, nadměrný hluk, nečekané prudké pohyby. 
Vedle psychického zatížení není kůň ušetřen ani fyzickému zatížení např. značná 
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hmotnost dospělých klientů, strnulý sed, labilní sed nebo značně neklidný sed 
euforických klientů. (HO LL Ý, HORNÁČEK, 2005) 
5.3 Sport handicapovaných 
Cílem je integrace zdravotně handicapovaných občanů do společnosti. Sportu 
předchází hipoterapie. Handicapovaný jezdec pod dohledem vyškoleného cvičitele 
jezdectví absolvuje některou z jezdeckých disciplín v míře, kterou mu dovoluje jeho 
fyzické či smyslové postižení. Zásadou je, že se jezdcův původní zdravotní stav nesmí 
zhoršit. Proto výcvik musí respektovat možnosti jezdce a při každé nejasnosti je nutná 
konzultace s fyzioterapeutem. V případě komplikace se jezdec opět vrací k hipoterapii. 
Pro handicepované jezdce lze využít každého sportovního či provozního koně, který 
je charakterní a kvalitně vyježděný zdravým jezdcem. Handicapovaný jezdec nesmí 
nebo nemůže být na koni stejně aktivní jako jezdec zdravý. Buď schází svalová síla, 
nebo je narušena koordinace pohybu, což aktivní ovládání koně znesnadňuje. 
(http:/ /members. tripod.com/cshipo/) 
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6 Stručná anatomie koně 
Pevným podkladem těla koně, podobně jako u jiných zvířat, je soustava kosterní -
kostra. Kostra je mimořádně účelná, pevná a odolná. Skládá se z 252 kostí. 
Obr. III Svalstvo koně 
Zdroj: (MAHLER, 1995) 
Osou koňského těla je páteř táhnoucí se od lebky, přes hroet, bedra, kříž až po ocas. 
Skládá se z 51-57 obratlů (počet ocasních kolísá). Trnové výběžky na prvních 5-7 
hrudních obratlích tvoří vyvýšeninu, které se odborně říká ,,kohoutek" - k němu se měří 
výška koně. K páteři se po stranách upíná 18 párů žeber tvořící hrudní koš, jenž 
ochraňuje důležité vnitřní orgány. Dlouhý a těžký trup koně stoji na čtyřech nohách, 
které spočívají na posledním článku jednoho jediného prstu. Veškerou hmotnost koně 
tedy nesou čtyři prsty. Kloubní spoje se pohybují pouze vpřed a vzad. (EDW ARDS, 
1992) 
Svalstvo koně je mohutné, složené s pevných snopců a upíná se na široký povrch 
kosti. Podle funkce se dělí na ohýbače a natahovače. Svalová hmota představuje 37 až 
45% hmotnosti koně. Svalovina zádě umožňuje koni vyvinout rychlost až 60 lan/hod. 
Svalstvo na nohách končí u zápěstního kloubu (nesprávně mu říkáme koleno) 
a u kloubu hleznového. Odtud se dolů ke kopytům táhnou pouze šlachy. Šlachy jsou 
téměř neunavitelné- kůň stráví celý život na nohou, většinou odpočívá i spí ve stoje. 
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Obr. IV Porovnání koně a člověka 
Zdroj: (MAHLER, 1995) 
Přední končetina koně a horní končetina člověka si vůbec nejsou podobny, ale mají 
téměř stejnou stavbu. Zadní končetina koně a dolní končetině člověka vypadá sice úplně 
jinak, ale skládá se za stejných částí. (JOKL, 1977) 
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7 Problematika výběru koně 
Neexistuje žádné univerzální plemeno koně, jako jediné vhodné 
pro hiporehabilitaci. Výběr koně se provádí podle diagnózy a klinických příznaků 
klienta. Výběr koně pro hiporehabilitaci ovliňuje: 
• složení klientů (věk, hmotnost) 
• terapeutický okruh 
• metodika terapie 
7.1 Příprava koně 
Příprava koně na hiporehabilitaci nemá nic společného s tréninkem sportovních 
koní. Hiporahabilitační kůň v sobě spojuje prvky koně sportovního, provozního, 
pracovního a cirkusového, což je nutno při přípravě respektovat, má-li být splněn cíl 
terapie. Každý kůň je osobnost s vlastním neopakovatelným genetickým vybavením, 
proto vyžaduje individuální přístup. 
Trenér hiporahabilitačního koně musí mít všestranné znalosti o koni a mít 
mimořádný cit pro jeho potřeby, musí se orientovat v hiporehabilitaci, zvládat zdravotní 
minimum, znát požadavky kladené na koně při hiporahabilitaci, musí být ochoten 
spolupracovat s příslušným terapeutem a podřídit se jeho vedení terapeutické jednotky. 
(HO LL Ý, HORNÁČEK, 2005) 
7.2 Specifické zásady při přípravě koně 
Při výběru koně pro hiporehabilitaci musíme mít předem jasno, jak a pro koho bude 
kůň využíván. Přípravu koně ovlivňují fyzické, psychické a metodické nároky kladené 
na koně ze strany klientů a terapeutů. Kůň zařazený na hiporehabilitaci musí být zdravý, 
protože: hiporehabilitace znamená pro koně zátěž v podobě neadekvátního zatížení 
hr'betu a velkého psychického napětí, nemocný nebo opotřebovaný kůň přenáší 
najezdce patologickou hybnosti. Příprava koně pro hiporehabilitaci cíleně sleduje 
vypěstování pevného a pružného dorzálního svalstva koně, vypěstování psychické 
odolnosti, trpělivosti a nelekavosti, adaptaci na zvuky. Projevy nervozity jsou u koně 
při hiporahabilitaci nepřípustné. Unavený kůň nám neposkytuje kvalitní hybné impulsy. 
S věkem profesionalita koně roste a v zájmu klientů je potřebné udržet dobrý fyzický 
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i psychický stav koně co nejdéle. Hiporeahabilitace je pro koně jednostranná zátěž, což 
může vést podle typu CNS k otupění nebo nervozitě koněk, proto je nutno zátěž 
kompenzovat. Kůň musí kontakt s člověkem přijímat ochotně a rád. 
• Specifické požadavky na koně při hipoterapii 
• perfektní zdravotní stav 
• pevný a pružný hr'bet 
• pravidelný, strojový krok 
• samostatnost 
• ochota přistoupit a trpělivě stát u rampy 
• lehká ovladatelnost při vodění 
• adaptace na rušivé vlivy ze strany klienta a okolí 
• adaptace na neadekvátní zátěž 
• Specifické požadavky na koně při pedagogicko-psychologickém ježdění 
• bezpečný při ošetřování ve stáji 
• adaptovaný na hluk a předměty, se kterými se bude setkávat 
• Mimořádná psychická odolnost 
• Specifické požadavky na koně při sportu handicapovaných 
• lehká ovladatelnost 
• speciální přiježděnost- např. u jezdců při amputaci (K.OLEKTN AUTORŮ, 1995) 
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7.3 Úloha koně v hipoterapii 
Kůň nabízí několik léčebných prvků. Nejcennější z hlediska hipoterapie jsou dva: 
• Krok koně - je to práce dvou dvojzvratných pák. Během kroku koně dochází 
k odlišnému pohybovému nastavení všech ramen pák proti sobě navzájem. Vytváří 
se tak unikátní balanční plocha využitelná pro léčbu pohybových poruch. 
• Kůň je zdroj rotačních impulsů - senzomotorických vstupů. Stimulují pohybovou 
odpověď, která odpovídá fyziologickému chůzovému vzoru člověka. 
Při výběru koně pro klienta rozhodují tato kritéria: 
• šířka hr'betu koně- rozhoduje stav adduktorů nebo porucha rovnováhy 
• charakter proprioceptivních vstupů - liší se intenzitou dráždění a časovým 
odstupem. Správný výběr a dávkování impulsů tvoří podstatu hipoterapie. Díky 
odlišné anatomické stavbě těla a geneticky danému vzorci pro pohyb se stává každý 
kůň zdrojem individuálních, pro něho charakteristických inhibičních nebo 
stimulačních vstupů, které ho předurčují pouze pro určité klienty. (KOLEKTIV 
AUTORŮ, 1995) 
7.4 Vliv koně na motoriku člověka 
Kondiční vliv- úkolem koně je udržet daný stav motoriky. Kůň nezastavuje, ale 
zpomaluje trvalý úbytek motorických funkcí klienta. 
Rekondiční vliv- znamená vrátit stav motoriky do původní kondice. 
Léčebný vliv- znamená podílet se na rozvoji motoriky. Kůň se podílí na rozvoji 
motoriky u dětí s poruchou řízení pohybu ve fázi ranného vývoje a nápravě držení těla 
ve fázi funkční poruchy. 
Vliv věku klienta - kůň ovlivňuje klienta celý život, s věkem se však mění priority 
jeho vlivu. 
Dětský věk - dítě je ve fázi prudkého psychomotorického vývoje, plasticita mozku 
je na nejvyšší úrovni. Vliv koně na rozvoj motoriky je v tomto období nejintenzivnější 
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v kladném, ale i záporném slova smyslu. Výhodou je snadná manipulace s dítětem. 
Terapii přijímají emocionálně, nenarušují terapii nevhodnou volní aktivitou. 
Školní věk - dítě má již vytvořený pohybový stereotyp ve své deviantní podobě. 
Vliv koně je omezen na trénink a drobnou úpravu motoriky neřešící však radikálně stav 
dítěte. Ovlivňuje se nový druh klientely - děti s poruchou držení těla a děti 
s odchylkami ve vývoji emocionálních a psychických funkcí. Terapie již bývá 
znesnadňována projevy nejistoty ze strany dítěte. Metodika začíná být doplňována 
o prvek psychologického ovlivnění dítěte. 
Adolescenti - vliv koně na motoriku člověka s centrální poruchou získává charakter 
kondiční. Priorita vlivu koně se přesouvá do oblasti psychické a sociální. V tomto 
období je vhodné vytipovat potenciální adepty na parajezdectví a zařazovat prvky 
aktivního ježdění a i za cenu drobného zhoršení motoriky. 
Dospělí klienti - klientela se rozlišuje na poúrazové stavy, progresivní choroby 
pohybového systému, vertebrogenní syndromy apod. Silně vyvinutý pud sebezáchovy, 
velikost a hmotnost ztěžuje provádění hipoterapie. Vliv koně je rekondiční, kondiční 
a novou rolí je zmírňování symptomů vyvolaných civilizačním způsobem života. 
(http://members. tripod.com/cshipo/) 
24 
8 Hipoterapie z pohledu kineziologie 
8.1 Kineziologický rozbor kroku koně 
Kůň je kvadrupéd. To znamená, že k chůzi používá dva páry končetin - pánevní 
a hrudní končetiny. Funkce jednotlivých párů končetin jsou odlišné. Pánevní končetiny 
dávají pohybu impuls, posunou tělo nad nebo před hrudní končetinu. Hrudní končetiny 
zachytí hmotnost těla a posunou je kupředu. Tím se uskuteční chůze. Z mechanického 
hlediska lze krok koně přirovnat k činnosti dvou dvojzvratných pák. Hrudní končetina 
podpírá krk - hr"bet, pánevní končetina podpírá bedra - záď. Spojení pák probíhá 
v bedrech. Krok koně probíhá laterálně. Končetiny v kroku klade v pořadí levá pánevní, 
levá hrudní, pravá pánevní, pravá hrudní. Chůze má dvě fáze. Fázi posuvnou -
končetiny (levá pánevní, levá hrudní) posouvají příslušně laterální část těla kupředu. 
Fázi podpěrnou- končetiny (pravá pánevní, pravá hrudní) podpírají příslušnou laterální 
část těla. Chůze je výslednicí koordinované spolupráce agonistů, antagonistů 
a synergistů trupu a končetin koně. Z hlediska hipoterapie je důležitá souhra dorzálních 
agonistů a ventrálních antagonistů. Při hipoterapii se cíleně aplikují na klienty pohybové 
impulsy dorzálního svalstva koně. Dorzální svalstvo koně při kroku vykonává: 
• Pohyb dopředný- zpětný 
Během posuvné fáze kroku (pohybové momenty odraz až došlápnutí) je příslušná 
laterální část trupu koně posouvána kupředu. Během podpěrné fáze kroku (pohybové 
momenty nesení až posouvání) dochází na příslušné laterální části trupu koně 
k relativně zpětnému pohybu. 
• Pohyb nahoru a dolů 
Během pohybových momentů (odraz až došlápnutí) posuvné fáze kroku hrudní 
končetiny klesá lopatka koně dolů, hr"bet- dorzální svalstvo se klene vzhůru. Během 
pohybových momentů (nesení až posouvání) podpěrné fáze kroku hrudní končetiny se 
lopatka posouvá vzhůru, hřbet klesá dolů. 
• Pohyb doprava- doleva 
Během kroku pružná páteř opisuje sinusoidu. Při konvergentním postoji laterálních 
končetin dochází ke konkávnímu ohnutí páteře, při divergentním postoji laterálních 
končetin dochází ke konvexnímu ohnutí páteře. Výsledkem je třídimenzionální 
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senzomotorický impulz, který přenese kůň na jezdce. Impulzy jezdec přijímá 
přes konkávní plochu - hýždě. První se do pohybového vzorce zapojí pánev 
a při dodržení určitých podmínek bezprostředně kopíruje pohyby dorzálního svalstva. 
Způsob zapojení pánve rozhoduje o konečném terapeutickém efektu. Z pánve se 
pohybové impulsy přenáší na páteř a svalstvo trupu. Páteř na správně zapojené pánvi 
rotuje a balancuje. Vlivem setrvačnosti hmoty je pohyb ramen zbrzděn, dochází 
ke kontrarotaci, tzn. ke zkříženému nastavení pánve a ramen. Bez odezvy nezůstávají 
ani končetiny. Jsou rozpohybovány prostřednictvím rotujících pánevních a ramenních 
pletenců. Výsledkem je bipedální chůzový vzorec člověka. (KOLEKTIV AUTORŮ, 
1995) 
8.2 Patologická odpověď' 
Při nedodržení správné metodiky terapie reaguje klient na pohybové impulsy 
patologicky. Pánev nezareaguje na laterální pohyb koňského hr'betu fyziologicky. Pohyb 
pánve probíhá tak, že pravá a levá kyčelní kost provádí anteverzi a retroverzi najednou 
a tím je blokována jakákoliv možnost rotace páteře. Páteř a trup reaguje reflexně 
extenčním pohybem. 
Psychické předpoklady klienta - záporné emoce mohou ztížit nebo v případě 
hipoterapie doslova zabránit provedení fyzické terapie. 
Fyzické předpoklady klienta- vertikalizace umožní aktivní sed, adduktoři umožňují 
obsednutí koně, volný lumbosacrální přechod a meziobratlové spoje. (ROLL Ý, 
HORNÁČEK, 2005) 
8.3 Proměnlivost fyzikálních vlastností hřbetu koně ve vztahu k vedení koně 
Pružnost hr'betu a způsob nesení v těžišti jsou vrozené vlastnosti koně. Člověkem 
jsou ovlivněné způsobem vedení koně, pouze ve smyslu snížení či zvýšení intenzity 
vlivu na motoriku člověka. Délka kroku a kroková frekvence jsou měnitelné. Ovlivňují 
se výcvikem koně. Schopnost koně měnit délku a frekvenci kroku je určující vlastnost 
pro zařazení koně jako vhodného pro fyzioterapii. 
Práce hr'betu je silně ovlivňována terénem. Krok po rovině zajistí vyváženou práci 
hr'betu koně. Z hlediska hipoterapie to znamená nejšetrnější způsob ovlivnění klienta. 
26 
Krok z kopce zintensivní rotační prvek nesení. Krok do kopce zintensivní nesení klienta 
směrem nahoru a kupředu - větší klenutí hr'betu. 
Reakci klienta ovlivňuje i směr kroku koně. Přímý směr zajistí symetrii motorických 
reakcí pravé a levé části těla. Krok v kruhu způsobuje asymetrickou a tonickou 
motorickou odpověd'. (HO LL Ý, HORNÁČEK, 2005) 
8.4 Analýza pohybů koně a jezdce 
Kůň se pohybuje krokem, klusem nebo cvalem. Vedle přirozených chodů existují 
také chody umělé, ale pro hipoterapii se používá výlučně krok. 
Každá končetina probíhá těmito fázemi: odraz- vznos (pohyb nad zemí - přísun 
a vykročení) - došlap - nesení - podpírání - odraz. U mechaniky pohybu koně 
posuzujeme pravidelnost, čistotu, prostornost, akci, kadenci, kmih a ruch. Pravidelnost 
je rytmické střídání končetin, při kterém se u žádné končetiny neprodlužuje ani 
nezkracuje jednotlivá fáze na úkor fáze druhé. Čistota chodu znamená, že kůň 
nerozhazuje (nevytáčí končetinu zevně), nezametá (nevytáčí končetinu dovnitř), 
nestrouhá (sousední končetiny se nestřetávají) a nestíhá (střetávání zadních a předních 
končetin). Čistota dále znamená zachování nohosledu typického pro jednotlivé druhy 
základních pohybů. 
Prostornost je délka kroku, je to vzdálenost odrazu a došlapu. 
Akce je výška, způsob zvedání končetin. Předpokladem vysoké akce je vysoko 
nasazený krk, strmá lopatka a dlouhá holeň. 
Kadence je počet kroků za časovou jednotku. Je buď pomalá, nebo rychlá a je přímo 
úměrná prostornosti. 
Kmih je energie pohybu závislá hlavně na odrazu zadních končetin a temperamentu 
koně. 
Ruch je rychlost, tempo chodu - krátký, střední, zrychlený. 
Jedna kroková sekvence obsahuje osm fází, přičemž opora na třech končetinách je 
střídána oporou na končetinách dvou, jednou stejnostranných, podruhé diagonálních. 
Síla, která žene koně vpřed, vychází ze zádě a probíhá trupem do krku, který má funkci 
rovnovážnou. 
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Krok 
Klus 
Obr. V Kladení nohou v jednotlivých chodech podle Heipertz-Hengts 
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Zdroj: (KOLEKTIV AUTORŮ, 1995) 
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Sed - v korektním sedu je zakleto veškeré jezdecké umění. Korektní sed je takový, 
který umožní vejití do pohybu koně. To je základní požadavek, platný pro sport 
i pro hipoterapii. Není tedy rozdílu v pojetí sedu drezurního a hipoterapeutického. 
Obr. VI a) korektní sed, b) zvýrazněná lordóza, vytažené paty, c) natažené HK i DK, d) kulatá záda 
Zdroj: (KOLEKTIV AUTORŮ, 1995) 
Rozdíl je pouze v chování jezdce. Při sportovním ježdění působí jezdec na koně 
aktivně a při hipoterapii je tomu naopak. Sed je činnost rovnovážná, nikoliv silová. 
Obr. VII Sed v rovnováze 
Zdroj: (KOLEKTIV AUTORŮ, 1995) 
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Každým krokem se mění kontaktní plochy hr'betu a pánve, s následným rušením 
a znovu nalézáním rovnováhy. Oba partneři podvědomě, v každé pohybové fázi, se 
snaží udržet obě těžiště v jedné rovině. To je možné jedině stálým, jemně 
koordinovaným balancováním. Přenos pohybu z koně na jezdce se děje pánví. 
Na stabilizaci i pohybu pánve se podílí svalstvo břišní, zádové, sedací a stehenní. 
Končetiny dostávají pohybovou stimulaci trupem. Dolní končetiny přes kyčelní klouby, 
kde je předpokladem, že jsou volné a také je volný lumbosacrální přechod. Horní 
končetiny dostávají pohybovou stimulaci pletencem ramením. Na kmitající pánvi 
balancuje páteř v napřímeném držení. Čím více jsou lordóza a kyfóza vyrovnány, tím 
lehčeji páteř balancuje. Páteř nejen kmitá, ale i rotuje, což předpokládá volnou 
pohyblivost ve všech etážích. (KOLEKTIV AUTORŮ, 1995) 
Obr. VIII Korektní sed (uprostřed) a časté chyby v držení (vlevo a vpravo) 
Zdroj: (KOLEKTIV AUTORŮ, 1995) 
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9 Metodika hipoterapie 
Kůň nabízí komplexní služby fyzioterapii, psychoterapii a socioterapii. Je-li kůň 
účelně zakomponován do komplexní léčby klienta ve správný okamžik, významně 
ovlivní efekt terapie. 
9.1 Využití poloh 
Při hipoterapii se nepoužívá klasický jezdecký sed. Výběr polohy neurčuje 
kalendářní věk dítěte. Dítě je na koně pokládáno do polohy, která odpovídá stupni 
zralosti posturální motoriky a v které je relativně nejstabilnější. Smyslem poloh je 
docílení aktivní formy terapie - samostatné balancování bez rušivého zásahu zvenčí, 
dokonalé stabilizování polohy před zaujmutím posturálně náročnější pozice a kvalitní 
zapojení všech orgánů podílejících se na pohybu. 
9.2 Cílové určování krokové frekvence 
Fyzioterapie využívá k léčbě některou z fyzikálních veličin. Hipoterapie využívá 
k léčbě kmitočet neboli frekvenci pohybu. 
Kůň a klient tvoří vztažnou soustavu, při které změna pohybu koňského hr'betu 
vyvolává změnu polohy těla klienta. Tyto neustálé změny jsou aferencí dopravovány 
do CNS a tam jsou zpracovány, ukládány a přetvářeny v eferenci. Vliv hipoteratpie je 
zacílen na CNS. CNS je oslovován prostřednictvím svalového systému, který je 
balancováním aktivován a funkčně zatěžován a funkční zátěž je soustředěna především 
na posturální svalstvo. 
Prioritou hipoterapie je "výuka" mozku. Mozek je ochoten učit se po celý život, 
rozdíl je však ve schopnosti učit se. S plasticilou mozku je nutné při hipoterapii 
kalkulovat a považovat ji za nejdůležitější faktor podílející se na efektu léčby. Vyvinutá 
a zafixovaná funkční odchylka je koněm minimálně ovlivnitelná. 
Během hipoterapie je klient koněm uváděn ze stabilní polohy do labilní pozice 
a snahou organismu je vrátit se do výchozí stability. Při hipoterapii musí během tohoto 
aktu CNS zhodnotit a zpracovat: 
a) míru lability- míru vychylování z těžiště 
b) rychlost změny poloh - nutnost kontroly pohybu v čase 
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Mozek každého klienta má určitou funkční schopnost informace zpracovávat 
a cílem hipoterapie je trénink CNS a posunutí této schopnosti až k jeho individuálnímu 
limitu. Terapeut musí cíleně zprostředkovat z periferie do CNS prostřednictvím 
aference zpracovatelné množství informací. Správnost se klinicky projeví schopností 
kontrolovat reakce. Přehlcení informacemi znamená ztrátu kontroly nad pohybem. Kůň 
a klient tvoří vztažnou soustavu. Klient je ve vztahu ke koni omezen svým funkčním 
limitem motoriky. Tuto soustavu je nutno sladit cílenou úpravou kroku koně, jeho délky 
a frekvence. 
Má-li proces výuky CNS postupovat kupředu, nesmíme zapomenout na zpětnou 
vazbu. Na zlepšený stav motoriky je nutno zareagovat zvýšením tréninkové zátěže, 
změnou koně, změnou rytmu, změnou terénu apod. (KOLEKTIV AUTORŮ, 1995) 
9.3 Faktory ovlivňující metodiku ze strany klienta 
Konečnou podobu práce s klientem a přístupu k němu však formuje sám klient. 
Faktory, které kombinujeme při cílené hipoterapii: 
• Diagnóza 
Jedná se o první záchytný bod, který určí odhad perspektiv a složitost terapie. 
Všeobecně je pro terapeuta k koně zvládnutelnější ortopedie, neurologie klade vysoké 
nároky na zkušenost terapeuta a profesionalitu koně. 
• Cíl terapie 
Podle klinického obrazu klienta zkušený terapeut orientačně určí hranici možného 
vlivu koně. Klient či rodič dítěte musí hipoterapii chápat jako podpůrnou léčbu, která 
znásobí efekt hlavní léčby. Klienti mají často tendenci přerušit léčbu a naděje vkládat 
do koně. Terapeut musí vždy vědět, které funkce bude v daný okamžik ovlivňovat 
a metodika se v pruběhu léčby přizpůsobuje měnícímu se klinickému obrazu klienta. 
Pokud se tak neděje, v určité části léčby se stav stabilizuje a hipoterapie přestává mít 
progresivní vliv. 
• Stupeň postižení 
Limituje úspěšnost vlivu koně. I v hipoterapii platí úměra - čím těžší postižení 
a fixace odchylného držení těla a motoriky, tím menší vliv koně. Jestliže o úspěšnosti 
32 
léčby u lehkých případů můžeme hovořit v superlativech, u středně těžkých a těžkých 
případů může dojít ke zklamání. 
• Svalové napětí 
Ovlivňuje výběr koně. Reakce "spatiků a hypotoniků" jsou odlišné. Volíme 
individuální přístup ke klientům a odlišné fyzikální vlastnosti koně. 
• Stav adduktorů 
Při výběru koně se také terapeut řídí stavem adduktorů klienta. Šířka koně 
pro "spastika" je limitována abdukcí klienta. U "normotoniků a hipotaniků" pozbývá 
abdukce při výběru koně na významu, "plegici" a klienti s poruchou rovnováhy 
subjektivně preferují koně širší, mají větší opěrnou bázi pro balancování. 
• Vývojový stupeň 
Zralost CNS a stupeň vertikalizace určuje polohu, do které je klient pokládán. 
Poloha musí zajistit opěrnou bázi, která u klienta zajistí možnost aktivně kontrolovat 
pohyb. Nejstabilnější poloha leh na břiše je využívána k úpravě svalového napětí. 
Přes mezistupně polohy o čtyřech opěrných bodech se klient dopracuje k nejméně 
stabilní poloze o dvou opěrných bodech k sedu. 
• Věk a etiologie nemoci 
Znalost příčiny a doba vzniku choroby určují charakter terapie, přístup ke klientovi 
a odlišný efekt u různých skupin klietů. Při poškození nezralého mozku lze využít jeho 
vysoké plasticity prostřednictvím kvalitní hipoterapie k maximálnímu zmírnění 
klinických projevů. U adolescentů a dospělých osob očekáváme udržení dané hybnosti, 
kůň slouží k integraci, využití volného času, jeho zařazení může mít již zážitkový 
či sportovní charakter. Poškození zralého CNS s sebou nese odlišný pohled 
na hipoterapii. Prioritou se opět stává fyzioterapie, pomocí koně se pokoušíme o návrat 
ztracených motorických funkcí do míry, kterou nám dovolí stav mozku. Probíhá-li však 
degenerativní proces CNS, neočekáváme od koně zlepšení stavu a hipoterapii ladíme 
spíše relaxačně a společensky. (http://members. tripod.com/cshipo/) 
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9.4 Nejčastější chyby terapeuta při vykonávání hipoterapie 
• Je pasivní 
• Nepřeruší hipoterapii pro korekci sedu pacienta 
• Nepřeruší hipoterapii při prvních známkách únavy nebo vyčerpání pacienta 
• Nadměmě fixuje klienta, čímž omezuje přenos pohybových podnětů 
• Připustí nadměrnou kyfotizaci pacienta během hipoterapie 
• Fixuje pacienta za pánev 
• Připustí nevhodné, především klouzavé oblečení pacienta (HO LL Ý, HORNÁČEK, 
2005) 
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10 Hipoterapie u DMO 
V rámci komplexního postupu a s cílem úspěšného provádění hipoterapie je nutno 
připravit si krátkodobý a dlouhodobý hipoterpeutický plán. 
• Těžší formy DMO 
U těžších forem DMO, zejména u kvadruparéz, volíme pasivní formu hipoterapie. 
Pacient sedí nebo ho položíme přes koně nebo se položí na krk koně.Ppoužíváme deku 
s madly. Koně vedeme krokem na ruce na dvou dlouhých otěžích. Volíme přímé linie 
a rovný terén. Jezdíme pokud možno 2x týdně asi 1 O minut. 
• Lehčí formy DMO 
V lehčích formách DMO (do středního stupně spasticity diparéz, hemiparéz, 
u LMD, tam, kde poruchy hybnosti vyplývají zřetelněji na povrch při motorickém 
zatížení) po zvládnutí sedu můžeme časem přistoupit k aktivní formě ježdění, 
do hiporehabilitace můžeme zařadit i formu cvičení na koni. 
Pacienty bychom s požadovanými cviky měli seznámit na zemi, nejlépe 
před korekčním zrcadlem. Potem probíhá nácvik na stojícím koni a nakonec 
na kráčejícím. Pracujeme podle mentálních schopností pacienta. LTV na koni má 
charakter nácviku rovnovážných reakcí, koordinace pohybů, zvyšuje se sebedůvěra dětí. 
V popředí stojí cviky na procvičení páteře, uvolnění a posílení pletence pánevního 
a ramenního a uvědomování si dolních končetin zejména u diparéz. S pohyby trupu se 
zlepšuje dechová kapacita, zlepšuje se funkce vnitřních orgánů. Ke cvičení můžeme 
použít pomůcky, je však důležité seznámit koně s použitím pomůcek (tyče, míče, šátky, 
kuželky apod.). Zpočátku je kůň stále veden na ruce a terapeut dává pokyny pacientovi. 
Pacienta doprovází jeden nebo dva pomocníci, terapeut může jít i zezadu a korigovat 
sed pacienta - hlavně u hemiparéz. Používáme deku s madly, ale můžeme použít 
i měkké sedlo bez třmenů. Třeny můžeme použít krátce při nácviku chůze, u spastiků se 
ale zvyšuje spazmus na dolních končetinách. Když získá pacient jistotu na vedeném 
koni, projevuje touhu řídit koně sám. Záleží na fyzických, ale hlavně duševních 
schopnostech pacienta, zda přistoupíme k aktivnímu ježdění. Zpočátku použijeme dvoje 
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otěže. Pod uzdečkou necháme koni stájovou ohlávku a do kroužků ohlávky zapneme 
otěže, které dáme do rukou pacientovi. Otěže zapnuté do udidla drží vodič koně. Pokud 
použijeme jedny otěže, zapneme je do ohlávky a dáme pacientovi, do kroužků udidla 
provlékneme řetízek, lonž, na kterém vedeme koně. Pacient se učí držet otěže 
a základním jezdeckým povelům. Nejschopnější pacienti pak zvolna mohou přecházet 
ke sportu handicapovaných. 
Pracujeme na jízdárně a v terénu, s dlouhou vodící otěží nebo na lonži. Pokud 
začneme se samotným ježděním pacientů, mělo by se tak dít v uzavřeném prostoru 
jízdárny. Jezdíme v kroku a po zvládnutí začneme nácvikem klusu buď lehkého, nebo 
pracovního. Jezdíme pokud možno 2-3x týdně, 10-30 minut podle toho, jak se zlepšuje 
kondice a koncentrace pacienta. 
• Mentální postižení 
Při práci s těmito pacienty si musíme uvědomit, že se budou chovat jako by byli 
mnohem mladší, budou mít omezenou slovní zásobu, budou se učit pomalu a budou 
potřebovat časté opakování, budou mít zkreslenou představu o nebezpečí a budou 
vyžadovat zvýšený dohled. (HO LL Ý, HORNÁČEK, 2005) 
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II PRAKTICKÁ ČÁST 
ll Metody sledování 
11.1 Výběr sledované osoby 
V rámci povinných školních praxí FTVS jsem absolvovala týdenní pobyt v dětské 
léčebně pohybových poruch v Boskovicích. Zde jsem se seznámila s klientkou Janou, 
která byla ochotná se mnou spolupracovat při vytváření této bakalářské práce 
a pozorovat ji při hipoterapii. 
11.2 Anamnéza 
JANAP. *1992 
DIAGNÓZA: DMO - spastická dipareza, Cerebelární syndrom 
OSOBNÍ ANAMNÉZA - Dítě ze šesté gravidity (2x UPT, lx EU gravidita). 
Rizikové těhotenství pro krvácení ve třetím měsíci. Porod v 36 týdnu, indikovaný 
po předčasném odtoku plodové vody. Porod záhlavím, porodní váha 231 O g, délka 44 
cm. Hyperbilirubinemie- fototerapie asi 1 týden. 
Od časného kojeneckého věku opožďování. Psychomotorický vývoj - v l l měsících 
se přetáčela, plazila se. Od 18 měsíce lezla. Chůze s držením asi do 2 let. Od 1 roku 
reflexně cvičí, chodí do léčebny pohybových poruch. 
V roce 1996 Jánské lázně, 1997 Luže Košumberk - zde byly zhotoveny aparáty 
na DKK - torzní tyče. Provedena tenotomie adduktorů, Achillovy šlachy. 6/05 
prolongace flexorů kyčle, Achilovy šlachy, iliopsoatu, tranpozice adduktorů. 11/05 
prolongace hemstrinnů oboustranně. 
RODINNÁ ANAMNÉZA - bezvýznamná, žádná jiná neurologická onemocnění se 
v rodině nevyskytují. 
ALERGICKÁ ANAMNÉZA - alergie na PNC, ampicilin. 
FARMACEUTICKÁ ANAMNÉZA- není. 
SOCIÁLNÍ ANAMNÉZA- matka skladnice, otec topenář. Přídavky a ZTPP mají. 
NYNĚJŠÍ ONAMOCNĚNÍ - DMO - spastická diparesa, cerebelámí syndrom. 
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11.3 Kineziologický rozbor 
Vyšetření v leže na zádech 
Pacientka zaujímá aktivní polohu. 
Držení 
Pánev- je v anteverzi, spiny iliaca anterior superior jsou v rovině, nepozoruji rotaci 
pánve. 
Hrudník - prsní bradavky ve stejné výšce, hrudník dobře klenutý, thoracobrachialní 
trojúhelníky symetrické, není patrné oslabení břišní stěny. 
Ramena - gotický tvar, anteverze. 
Hlava- ve středním postavení, viditelné napnutí trapézových svalů. 
Horní končetiny - drženy v lehké abdukci; lehké vnitřní rotaci; semiflexe 
v loketních kloubech; předloktí v pronaci; ruka ve středním postavení. 
Dolní končetiny - končetiny jsou ve vnitřní rotaci, addukci, a mírné semiflexi 
v kyčelním kloubu; chodidla v inverzi a plantární flexi; prominuje malleolus lateralis; 
prsty nohy u obou končetin přes sebe; pes planum; spaticita na svalech dolních končetin 
stupně 3-3+. 
Konfigurace 
Horní končetiny - svaly pletence a horní končetiny dobře vyvinuty oproti ostatním 
svalům. Provedeno antropometrické vyšetření délek horních končetin - závěr: 
bez délkových abnormalit (viz. tabulka 1) ; otoky či změny konfigurace kloubů- O. 
Dolní končetiny - svaly dolních končetin ve větším napětí vlivem spasticity; 
bez otoků a změn konfigurace kloubů; antropometrické vyšetření délek dolních 
končetin (viz. tabulka 2) ; oploštělý m. triceps surae bilat. 
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Tabulka 1. Délky a obvody horních končetin 
Pravá HK (cm) LeváHK (cm) 
Délka celé HK 69 69 
Délka paže 30 30 
Délka paže a předloktí 56 56 
Délka předloktí 26 26 
Délka ruky 18 18 
Obvod deltoideu 33 32 
Obvod bicepsu - relaxace 23 21 
Obvod bicepsu- kontrakce 24 22 
Obvod lokte 22 22 
Obvod předloktí 21 20 
Obvod zápěstí 15 15 
Obvod přes metakarpy 18 18 
Tabulka 2. Délky a obvody dolních končetin 
Pravá DK (cm) LeváDK(cm) 
Délka umbilikánú 87 87 
Délka anatomická 73 73 
Délka funkční 79 79 
Délka stehna 36 36 
Délka bérce 39 39 
Délka planty 22 22 
Obvod v rýze sedací 52 52 
Obvod stehna 36 35 
Obvod kolena 32 32 
Obvod lýtka 27 27 
Obvod kotníku- přes kotník 23 23 
Obvod kotníku- nad kotníkem 19 19 
Obvod pata- nárt 30 30 
Obvod přes metatarzy 22 22 
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Troftka 
Horní končetiny - bez patologického nálezu. 
Dolní končetiny- viditelné jizvy: 
1. Přes iliopsoas- šikmá jizva dlouhá na pravé straně 10cm, zhojená per primam 
a na levé straně 1 Ocm také zhojena per primam, posuvná světlá bilat. 
2. Zevní kotník -jizva dlouhá na pravé i levé straně Sem a je zhojená per primam, 
světlá, posuvná bilat. 
Hybnost 
Hlava - pohyby hlavy váznou do inklinace o 1/3. 
Horní končetiny- Provedeno goniometrické vyšetření horních končetin (tabulka 
č. 3). Závěr - hybnost není porušena, pouze porucha jemné motoriky bilat. (štipec, 
špetka,.). 
Dolní končetiny - goniometrické vyšetření nelze provést pro spasticitu. 
Tabulka 3. Goniometrie horních končetin 
Pravá Levá 
Ramenní kloub Flexe 90-170 90-170 
Extenze 25 25 
Abdukce 90-170 90-170 
Horizontální addukce 45 45 
Vnitřní rotace 90 90 
Zevní rotace 80 80 
Loketní kloub Flexe 130 130 
Extenze o o 
Předloktí Supinace plná plná 
Pronace plná plná 
Zápěstí Dorzální flexe 70 70 
Palmámí flexe 80 80 
Ulnární dukce 30 30 
Radiální dukce 15 10 
MP klouby Flexe 90 85 
Extenze o o 
IP1 klouby Flexe 80 75 
Extenze -5 -5 
IP2 klouby Flexe 60 55 
Extenze -5 -5 
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Tonus 
Krk - hypertonus krčních svalů. 
Horní končetiny- normo tonus. 
Trup - nonnotonus. 
Dolní končetiny- hypertonus způsobený spasticitou. 
Sila 
Horní končetiny- orientačně 4 - 4+. 
Dolní končetiny- nelze vyšetřit pro spasticitu. 
Vyšetření v lehu na břiše 
Pacientka zaujímá aktivní polohu. 
Držení 
Pánev - je v anteverzi, pravá sedací rýha je prohloubenější. 
Záda- prominují paravertebrální svaly v oblasti přechodu Th-L, zvětšená bederní 
lordóza, není patrná skolióza. 
Ramena- nejsou viditelné scapuly allaty. 
Hlava- položena na pravé tváři. 
Horní končetiny - držení v lehké abdukci a semiflexi v loketních kloubech. 
Dolní končetiny - drženy v semiflexi, lehlé addukci a vnitřní rotaci, chodidla 
v inverzi, prominuje malleolus lat., pes planum, prsty dolních končetin jdou přes sebe, 
patrná spasticita dolních končetin. 
Trofika 
Horní končetiny- bez patologického nálezu. 
Dolní končetiny- jizvy: 
1. Pod kolenem -na pravé straně Sem dlouhá, zhojená per primam, pohyblivá 
a světlá; na levé straně 7cm dlouhá, zhojená per primam, světlá a pohyblivá. 
2. Ve středu lýtka- na pravé straně 5cm dlouhá, zhojená per primam, světlá a dobře 
pohyblivá; na levé straně 6cm dlouhá, zhojená per primam, světlá a dobře pohyblivá. 
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Tonus 
Horní končetiny- normo tonus. 
Záda- hypertonus paravertebrálních svalů v oblasti přechodu Th-L a L páteře. 
Dolní končetiny - spasticita. 
Vyšetření v sedu na vozíku 
Pacientka zaujímá aktivní vzpřímený sed. Hlavu drží ve středním postavení 
a v lehkém předswm. Dolní končetiny drží ve vnitřní rotaci v kyčelním kloubu. 
Vozík ovládá sama. Zvládá sama přesun z vozíku na lehátko, při zpětném přesunuje 
nutná asistence přidržení vozíku. 
Chůze 
Doma zvládá přesun po bytě pomocí chodítka - ujde cca 6 m samostatně. 
11.4 Vyšetření zkrácených struktur 
Tabulka 4. Přehled zkrácených struktur 
Legenda: Hodnocení- O- nejde o zkrácení; 1 - malé zkrácení; 2 -velké zkrácení 
Pravá Levá 
M. triceps surae 2 2 
Flexory kyčelního kloubu 2 2 
Flexory kolenního kloubu 2 2 
Adduktory kyčelního kloubu 2 2 
M. pectoralis major 1 1 
M. trapezius - horní část 1 1 
M. levator scapulae 1 1 
M. stemocleidomastoideus o o 
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11.5 Funkční testy horních končetin u dětí s DMO 
Každou končetinu hodnotíme zvlášť. Výsledky tohoto testu jsou zhodnoceny 
v kapitole výsledky. 
1) Spojit rychle dva body 
Dva body ve vzdálenosti 27cm na kreslící čtvrtce, měkká tužka. Vyšetřující nakreslí 
body. Čtvrtka musí být upevněná, aby při rychlém pohybu tužky po papíře nezměnila 
polohu. 
O - pohyb provedený plynule, dosti rychle, z bodu do bodu bez přerušení rovnou 
čarou 
1 -pohyb provedený příliš pomalu, roztřesená čára 
2 - dochází k různým stupňům přerušované čáry, k nastavování 
3 - vyšetřovaný vůbec není schopen udělat tužkou jakoukoliv čáru 
2) Postavit věž z kostek 
O - vyšetřovaný postaví věž z 1 O kostek 
1 - vyšetřovaný postaví věž ze 7 kostek 
2 - vyšetřovaný postaví na sebe 2 kostky 
3 - vyšetřovaný není schopen položit kostku na kostku 
3) Vyhodit tenisový míček a chytit ho 
O - vyšetřovaný vyhodí míček nad hlavu a chytí ho 
1 - vyšetřovaný míček od ruky oddálí na malou vzdálenost a chytí ho 
2 - vyšetřovaný míček vyhodí, ale nechytí ho 
3 - vyšetřovaný míček nevyhodí 
4) Vložit 3 mince do nádoby 
Desetikoruna, pětikoruna, koruna, mince leží na hladké ploše, nádoba je hrnek 
na čaj. 
O- vyšetřovaný vloží všechny mince snadno a najeden pokus 
1 - vyšetřovaný vkládá mince s obtížemi 
2 -vyšetřovaný nevloží všechny mince 
3 - vyšetřovaný nevloží ani jednu minci 
5) Vložit 3 jehly 
Jehly leží na hladké ploše, nádoba je hrnek na čaj. 
43 
O- vyšetřovaný vloží všechny jehly snadno a najeden pokus 
1 - vyšetřovaný vkládá jehly s obtížemi 
2 - vyšetřovaný nevloží všechny jehly 
3 - vyšetřovaný nevloží ani jednu jehlu 
6) Stisknout siloměr 
O - vyšetřovaný stiskne 1 O kg 
1 - vyšetřovaný stiskne 7 kg 
2 - vyšetřovaný stiskne 3 kg 
3 - vyšetřovaný není schopen vychýlit ručičku siloměru - nemá pro tento test 
dostatečný funkční úchop 
7) Položit si na hlavu předmět 
O - vyšetřovaný si položí na vlasovou část hlavy stavebnicovou kostku, která 
alespoň 1 O s nespadne 
1 - vyšetřovaný si dá na hlavu čepici 
2 - vyšetřovaný si sáhne na hlavu, ale nemůže na hlavu nic položit 
3 - vyšetřovaný si nedosáhle na hlavu 
8) Zapnout si knoflík 
O - vyšetřovaný si zapne knoflík u krku 
1 - vyšetřovaný si zapne knoflík u manžety 
2 - vyšetřovaný si zapne nějaký knoflík 
3 - vyšetřovaný si nemůže zapnout knoflík 
9) Vložit si do úst předmět 
O- vyšetřovaný si do úst vloží lžíci vody a nepolije se 
1 -vyšetřovaný se trochu polije 
2 - vyšetřovaný si vloží do úst bonbón 
3 - vyšetřovaný si nemůže do úst vložit potravu 
11.6 Spolupráce obou horních končetin 
Výsledky tohoto testuj sou zhodnoceny v kapitole výsledky. 
1) Zavázat si tkaničky 
O - vyšetřovaný si zaváže tkaničku na teniskách na 2 kličky 
1 - vyšetřovaný si kličky uváže po delší námaze a opakovaných pokusech 
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2 - vyšetřovaný si kličku uváže jenom na panelu v ergoterapii 
3 - vyšetřovaný si kličku vůbec neuváže 
2) Chytit hozený míč 
Míč musí být tak velký, aby ho nemohla zachytit jednou rukou, proto nejlépe 
použijeme velký nafukovací míč na vodu, nebo pro starší děti použijeme volejbalový 
míč a to uvedeme v poznámce. 
O -vyšetřovaný chytí míč při prvním pokusu 
1 - vyšetřovaný míč chytí až po několikátém pokusu, ale správným přitisknutím 
na hruď oběma rukama 
2 - vyšetřovaný míč chytá pasivním nastavením paží, bez aktivní koordinované 
spolupráce obou rukou 
3 - vyšetřovaný míč nechytí 
3) Obléknout si tričko 
O - vyšetřovaný si tričko z pružného materiálu s dlouhými rukávy navlékne rychle 
tak, že současně obléká paže a přetahuje otvor přes hlavu. 
1 -vyšetřovaný si navléká postupně jednotlivé otvory trička- začíná dominantní 
rukou navlékat rukáv na nedominantní paži, nasadí otvor na hlavu a vsune dominantní 
paži do rukávu 
2- vyšetřovaný při oblékání potřebuje malou pomoc 
3 - vyšetřovaný si tričko neoblékne ani při větší pomoci, chová se při oblékání 
pasivně 
ll. 7 Průběh hipoterapie 
Tichá, klidná, kontakt se zvířaty bez potíží, krmí koně. Ošetřovatelské práce 
v terapii nelze zařadit, pouze návštěva stájí a kontakt s menšími zvířaty. Pro omezenou 
abdukci nutno uváženě volit typ koně. Zde využit anglický plnokrevník z užším 
hřbetem, volnější tempo za zachovalé prostornosti kroku, nebo český teplokrevník 
s velmi jemnou prací těžiště. Nasedání z rampy bez potíží. Adaptace na pohyb při jízdě 
pozvolná, po dosažení relaxace velmi pěkná odpověď. Doba terapie 10--20min. 
podle únavy pacientky. Pro klientu je velmi vhodná hipoterapie prováděná individuálně. 
Hipoterapie jsem se účastnila v rámci školního programu Speciální školy pro děti 
s více vadami od září do listopadu 2007. Terapie byla pojata ve smyslu pedagogického 
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12VÝSLEDKY 
Při výstupním vyšetření, které mělo stejný charakter jako vstupní vyšetření jsem 
nezjistila žádné výrazné změny. Byly pozorovány pozitivní změny v sedu na vozíku. 
Po aplikaci hipoterapie se zmírnilo držení dolních končetin ve vnitřní rotaci. Vzhledem 
k tomu, že klientka navštěvovala hipoterapii pouze jednou týdně, mělo toto zlepšení 
trvání pouze několik hodin po aplikaci terapie. 
Na Janu působila hipoterapie velmi příznivě po psychické stránce. Během 
hipoterapie přestala vnímat koně jako velké zvíře , kterého se bojí a začala ho vnímat 
jako svého přítele. Na hodiny hiprehabilitace se těšila, což vyjádřila ve svých kresbách 
ve výtvarné výchově. 
12.1 Funkční testy horních končetin u dětí s DMO 
Tabulka 5. Vstupní a výstupní hodnota levé horní končetiny 
VSTUPNI VYSTUPNI 
HODNOTA HODNOTA 
TEST 1: spojit rychle 2 body 2 1 
TEST 2: postavit věž z kostek 1 1 
TEST 3: vyhodit tenisový míček a chytit ho 1 1 
TEST 4: vložit 3 mince do nádoby 2 1 
TEST 5: vložit 3 jehly do nádoby 2 1 
TEST 6: stisknout siloměr 1 1 
TEST 7: položit si na hlavu předmět 2 2 
TEST 8: zapnout si knoflík 2 2 
TEST 9: dát si do úst předmět 2 2 
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Tabulka 6. Vstupní a výstupní hodnota pravé horní končetiny 
VSTUPNI VYSTUPNI 
HODNOTA HODNOTA 
TEST 1: spojit rychle 2 body o o 
TEST 2: postavit věž z kostek o o 
TEST 3: vyhodit terůsový míček a chytit ho o o 
TEST 4: vložit 3 mince do nádoby o o 
TEST 5: vložit 3 jehly do nádoby o o 
TEST 6: stisknout siloměr o o 
TEST 7: položit si na hlavu předmět 1 1 
TEST 8: zapnout si knoflík 1 1 
TEST 9: dát si do úst předmět o o 
12.2 Spolupráce obou horních končetin u dětí s DMO 
Tabulka 7. Spolupráce obou horních končetin 
VSTUPNI VYSTUPNI 
HODNOTA HODNOTA 
TEST 1: zavázat si tkaničky 1 1 
TEST 2: chytit hozený míč 1 1 
TEST 3: obléci si tričko 1 1 
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13 DISKUZE 
Z literatury a šetření vyplynulo, že hipoterapie pozitivně ovlivňuje motoriku 
i osobnost jedince. V současné době je o ni velký zájem pro její komlexnost, která je 
při léčbě pohybového aparátu ojedinělá. Učitelka mé klientky hodnotí tuto metodu jako 
velmi pozitivní. Mile mne překvapilo, že Jana využívá svých dojmů a znalostí v jiných 
oblastech vzdělávání. Využila je např. ve výtvarné výchově, kde během roku, kdy 
navštěvovala hipoterapii nakreslila několik obrázků. Pokud se podíváme na její tvorbu 
na začátku školního roku, vidíme na obrázku koně stojícího ve stáji. Na konci 
mé spolupráce s ní nakreslila novou kresbu, kde je znázorněn kůň z pohledu jezdce 
sedícího v sedle. Z toho je patrné, že pro Janu přestal být kůň obyčejnou věcí a stal se 
nerozlučným přítelem. Během hipoterapie dochází ke snížení či odbourání strachu, 
vytváření kladného vztahu ke zvířatům, usměrnění chování a podpoře komunikace 
mezi klientem a zvířetem. Vnáší klientům do života nové zážitky, nové kladné emoce, 
vyvolává potřebu komunikace, sblížení a podělení se. Usměrňuje osobnost a povahové 
rysy, vyvolává pocit lásky, učí sebekontrole a sebekázni. Aby výsledky léčby pomocí 
hipoterpaie byly co nejefektivnější, je třeba, aby byly splněny určité předpoklady: 
• sehraný hipoterapeutický tým, do kterého patří indikující lékař spolupracující 
externě, fyzioterapeut, hipolog, asistenti a v neposlední řadě také kůň 
• vhodná doba indikace hipoterapie 
• zakomponování hipoterapie do komplexního plánu rehabilitace 
Je také na místě zamyslet se nad tím, zda hipoterapie přináší nějaká negativa. 
Z mé zkušenosti vyplývá, že jediným negativem je nedostačující počet hipocenter, proto 
nemohou klienti vyžívat jejich služeb více než jednou týdně, což je v mnoha případech 
nevyhovující. Jak zmiňuje paní Komínová (KOMÍNOV Á, 2004) ve své práci, u klientů 
s onemocněním, které je provázeno spasticitou by bylo ideální zařazení hipoterapie 
do každodenního programu. To je buhužel realizovatelné pouze na rekondičních 
pobytech či pobytech s hipoterapií. S tím souvisí také fakt, že pro mnoho klientů je 
dojezdová vzdálenost do kvalitního hipocentra příliš velká. Toho využívají amatérská 
"pseudohipocentra", která nemají dostatečně kvalifikované pracovníky, kteří mohou 
v mnoha případech klientovi spíše uškodit. Je tomu tak částečně i z finančního hlediska. 
Nejedná se o zaplacení hipoterapie jako takové, protože ta je hrazena zdravotními 
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pojišťovnami pod hlavičkou LTV (léčebné tělesné výchovy), ale náklady 
na vybudování kvalitního a všem požadavkům odpovídajícího hipocentra jsou vskutku 
astronomické. 
Kladla jsem si otázku zda změna prostředí pozitivně ovlivňuje chování a jednání 
klienta. Musím si odpovědět kladně. Pro některé klienty je návštěva hipocentra jedinou 
změnou, která je jim nabízena. Pokud terapii společně navštěvuje více žáků ze třídy, 
může pedagog pozitivně ovlivnit průběh vyučování. Dokonce pomáhá navracet 
pozornost žáků ve třídách. Stačí se zeptat dětí na jejich aktivitu v centru, co dělaly, zda 
pomáhaly, nebo zda-li neprožily nějaký nový zážitek a dítě dostane nový impuls a zvýší 
svou pozornost. U Jany probíhala terapie obdobným způsobem. Z počátku působila 
velmi uzavřeným dojmem, trochu se koně i bála, ale s postupem času, poznáním 
prostředí jí vzrůstalo sebevědomí. S rostoucím počtem procedur působila více a více 
uvolněně. Jednotlivé lekce navštěvovala s radostí a dobrou náladou. Pro značnou 
spasticitu adduktorů kyčelních kloubů byl pro Janu vybrán kůň s užším hřbetem. 
Na koně nasedala z rampy bez potíží. Doba terapie se pohybovala 10-20 min. 
podle únavy klientky. 
Dále jsem sledovala zda hipoterapie usnadňuje komunikaci s klientem. Klienti 
zpravidla navážou snáze kontakt se zvířetem než s člověkem. Tento kontakt je spíše 
neverbální než verbální. Zvíře, v našem případě kůň, se pak stává prostředníkem 
mezi klientem a terapeutem a to i při rozvoji komunikace. Cílem je vytváření kontaktu 
klient- terapeut. Komunikace se rozvíjí i ve skupině mezi klienty navzájem. Tyto 
aspekty vedou d navození důvěry a bezpečí. Hlavní prioritou je podpora sebedůvěry, 
samostatnosti, rozvíjení spolupráce mezi ostatními klienty, odbourávání úzkosti 
a výchova k zodpovědnosti a kázni. 
V historii lidstva měl kůň různé role. Sloužil člověku dobyvateli jako kůň vojenský 
a člověku hospodáři jako kůň pracovní. Kdy ž si lidé rozdělili teritoria a do práce 
zapojili stroje, nastala koním éra sportovní. S postupující modernizací světa zvíře 
pozbývá zvíře svých dřívějších funkcí a stává se spíše společníkem pro volný čas 
a zábavu. 
Zvíře, které ke člověku přilne, nedokáže rozlišit, zda je jeho pán přívětivý, umělecky 
založený, geniální či nekomunikativní. Pozná jen, kdo má rád jeho a svou lásku 
a náklonnost vrací. Také proto se i klienti do hipocenter rádi vrací. Je patrné, že 
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originalita, jedinečnost a nezastupitelnost této metody rehabilitace spočívá především 
v tom, že se praktikuje v přirozeném prostředí. Pro děti s dětskou mozkovou obrnou je 
tento fakt obzvláště důležitý, neboť v rámci ucelené terapie podstupují různá nepříjemná 
vyšetření, rehabilitace a operace. Výše uvedené léčebné procesy se většinou odehrávají 
v prostředí uměle vytvořeném a pro děti často nevstřícném. Zatím co hipoterapie nabízí 
odpojení od nemocničního a ústavm'ho prostředí, což dodává této terapii 
na atraktivnosti. 
Genialita léčebného využití zvířete spočívá v jednoduchosti, přirozenosti 
a komplexnosti. Zvíře nezohledňuje biologický věk člověka, který se u zdravotně 
postižených velice často liší od mentálního věku. Zvíře motivuje klienta se zdravotním 
postižením k přijetí aktivního způsobu léčení. 
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ZÁVĚR 
Jak již bylo v úvodu řečeno, žádná metoda není samospasitelná. Hipoterapie 
prováděná vyškoleným terapeutem je výborný doplněk komplexní rehabilitace. Zvláště 
u dětí se mi tato metoda jeví jako velmi vhodná pro nutný kontakt se zvířaty, který 
působí i jako psychoterapie. 
Léčba pomocí koně znamená pro každého klienta obohacení citového života, 
zlepšení fyzické a psychické zdatnosti. Stejně tak tomu je i u klientky, se kterou jsem 
měla možnost spolupracovat. Ta hipoterpii snášela velmi dobře, kontaktu se zvířaty se 
nebála a na terapii se těšila. Její vztah ke koním se během terapie měnil. Sama to krásně 
vyjádřila ve svých kresbách. První obrázek přinesla po první terpii, kde koně ztvárnila 
jako stojícího ve stáji a při posledním setkání přinesla kresbu, na které byl znázorněn 
kůň z pohledu jezdce sedícího v sedle. 
Hipoterapie má široký záběr využití, nedoporučuje se pouze u neurologických 
diagnóz, ale např. i u diagnóz ortopedických. 
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Zkratky 
DMO- dětská mozková obrna 
CNS - centrální nervový systém 
Th-L - thoracolumbální část páteře 
L - lumbální část páteře 
Bilat. - bilaterálně 
HK - horní končetina 
DK - dolní končetina 
Např. -například 
Tzn. - to znamená 
Tzv. - tak zvané 
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